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Partielle 
Quadrizepssehnenruptur 
bei einem sechsjährigen 
Jungen
Kasuistiken
Die Ruptur der Quadrizepssehne ist ei-
ne ungewöhnliche Verletzung, die ei-
ne rasche Diagnose und ein frühzeitiges 
chirurgisches Management erfordert. 
Sie kommt eher bei älteren (>40 Jah-
re) Personen vor und ist manchmal mit 
zugrundeliegenden internistischen Er-
krankungen vergesellschaftet [1]. Beid-
seitige Spontanrupturen kommen bei 
Gicht, Diabetes oder Steroidgebrauch 
vor [1, 2, 19]. Zu den klinischen Befun-
den zählt typischerweise die Trias aus 
akutem Schmerz, eingeschränkter ak-
tiver Kniestreckung und einer suprapa-
tellaren Schwellung oder Dellenbildung 
bei Anspannung der Kniestreckermus-
kulatur. Die frische inkomplette Qua-
drizepssehnenruptur stellt eine klinische 
Diagnose dar, die durch Sonographie, 
MRT oder bei parapatellärer Ruptur-
stelle durch die Arthroskopie gesichert 
werden kann. Unseres Wissens nach ist 
das jüngste in der Literatur beschriebene 
Kind mit einer partiellen Quadrizepsseh-
nenruptur 10 Jahre alt [19]. Anhand die-
ser Fallbeschreibung soll die Diagnostik 
dieser seltenen Verletzung beim Kind er-
örtert werden.
Patient und Methode
Ein 6-jähriger Junge erlitt bei einem Trep-
pensturz ein direktes Knieanpralltrauma 
links. Es kam zur Knieschwellung mit 
aufgehobener aktiver Streckfähigkeit des 
Kniegelenks. Bei Vorstellung 1 Tag nach 
dem Unfall ergab das seitliche Knierönt-
genbild den Verdacht auf eine Abspren-
gung vom vorderen, oberen Knochen-
kernrand des sekundären Patellaossifi-
kationszentrums (. Abb. 1). Dieser Be-
fund bestätigte sich im Ultraschall-Längs-
schnittbild der überwiegend knorpe-
lig präformierten Patella. Zugleich zeigte 
die Ultraschalluntersuchung einen aus-
geprägten Kniegelenkerguss mit Bin-
nenechos (. Abb. 2). Die Entzündungs-
parameter waren erhöht (Leukozyten 
14,2×109/l, CRP 71 mg/l, BSG 20 mm in 
der 1. h), die Körpertemperatur betrug 
axillär 36,5°C.
Arthroskopie des Kniegelenks
Nach Einführen einer Trokarkanüle im 
oberen Recessus entleerten sich ca. 60 ml 
Abb. 1 8 Seitliches Kniegelenkröntgenbild 1 Tag nach dem Unfall: Beginnende Ossifikation des 
beginnend ossifizierten sekundären Patellaossifikationszentrums an mehreren Stellen (kleines 
kalkdichtes Knochenstückchen vor den Knochenkernanlagen des sekundären Patellaossifikations-
zentrums angedeutet erkennbar)
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Abb. 2 9 Längsschnitt mit Linearschallkopf (8,5 MHz) 1 Tag nach dem 
Unfall: Nachweis von 2 echoreichen Arealen entsprechend den beginnend 
ossifizierten, sekundären Patellaossifikationszentren. Patella überwiegend 
knorpelig angelegt, kein präpatelläres Hämatom, geringer Kniegelenkerguss 
im oberen Recessus, Verdickung des Ansatzbereichs der Quadrizepssehne 
an der Patella, gestreckter Quadrizepssehnenverlauf (fibrilläres, typisches 
Sehnenecho)
Abb. 3 8 Nachweis des partiellen Quadrizeps-
sehnenausrisses am Patellaoberpol
Abb. 4 8 Ausschluss von osteochondralen 
Patellafrakturen
Abb. 5 8 Nachweis zerrissener Patellasehnen-
fasern während der Tasthäckchenprüfung über 
dem Patellaoberpol
Abb. 6 9 Längsschnitt mit Linearschallkopf (8,5 MHz) 
2 Monate nach dem Unfall mit intakter Quadrizepssehne links
trüb-blutiger Hämarthros mit Fettaugen 
und kleinen Fettgewebspartikeln. Nach 
Kniegelenkspülung mit 1000 ml Flüs-
sigkeit zeigte sich arthroskopisch ein 
partieller Ausriss der Quadrizepssehne 
(. Abb. 3), die mit den intakt verblie-
benen Anteilen am Patellaoberpol noch 
inserierte. An der Patella ließen sich kei-
ne osteochondralen Frakturen nachwei-
sen (. Abb. 4). Das mediale, das laterale 
Kniegelenkkompartiment und der Zen-
tralpfeiler wiesen keine Läsion auf. Mit 
dem Tasthaken konnten die teils ruptu-
rierten Quadrizepssehnenanteile bewegt 
werden (. Abb. 5). Wir entschlossen uns 
zur konservativen Behandlung. Ein Anti-
biotikum wurde nicht verabreicht. Ein 
im Rahmen der Arthroskopie durchge-
führter Erregernachweis aus dem Kniege-
lenksexsudat ergab kein Bakterienwachs-
tum. Die postoperative Ruhigstellung er-
folgte in einer Knieschiene (Homed AG, 
Laupersdorf, Schweiz) in 0°-Streckstel-
lung des Kniegelenks bis zur Weichteil-
abschwellung. Nach 5 Tagen legten wir ei-
nen Oberschenkelgips in Streckstellung 
für 4 Wochen an.
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Ergebnisse
Nach Abnahme des Gipses und Mobilisie-
rung unter physiotherapeutischer Anlei-
tung erlangte der Patient den seitenglei-
chen und beschwerdefreien vollen Bewe-
gungsumfang seines linken Kniegelenks 
innerhalb von 7 Wochen wieder. 2 Mo-
nate nach dem Unfall zeigte sich im Ul-
traschall eine intakte Quadrizepssehne 
(. Abb. 6).
Diskussion
Der genaue Nachweis einer intraartiku-
lären Kniepathologie ist durch die kli-
nische Untersuchung allein – insbeson-
dere beim Kind – nicht immer sicher 
möglich [9]. Läsionen der Menisken oder 
der Kreuzbänder sind bei Kindern selten 
und werden meist erst mittels MRT dia-
gnostiziert [20]. Die Diagnose einer Knie-
binnenläsion kann je nach Fragestellung 
durch konventionelles Röntgen, CT, Ul-
traschall oder MRT gestellt werden [3, 
18]. Allgemeine Empfehlungen zur Knie-
gelenkarthroskopie beim Kind sind selten 
[8, 15]. Eine Indikation zur Kniegelenkar-
throskopie beim Kleinkind stellt beispiels-
weise die septische Arthritis dar [8]. Die 
Arthroskopie erlaubt die minimal-inva-
sive notfallmäßige Gelenksspülung, den 
bakteriologischen Abstrich, die Synovia-
biopsie und ggf. die Synovektomie [8].
Es handelt sich jedoch um ein Ver-
fahren, das eine Allgemeinnarkose beim 
Kleinkind erfordert [13]. Komplikationen 
wie Knorpelverletzungen, Nervenläsi-
onen, Ergussbildungen und septische In-
fektionen sind möglich [17]. Der isolier-
te Kniegelenkhämarthros allein stellt hin-
gegen unserer Ansicht nach keine zwin-
gende Indikation zur Arthroskopie beim 
Kind dar [8] und sollte nur bestimmten 
Verletzungen, wie dem dislozierten os-
sären Ausriss des vorderen Kreuzbands, 
symptomatischen Meniskusrissen oder 
freien Gelenkskörpern vorbehalten blei-
ben.
Aufgrund des klinisch imponierenden 
und ultrasonographisch bestätigten Häm-
arthros bei Verdacht auf Kniebinnenläsi-
on und der Notwendigkeit einer Narko-
se zur Kniegelenkpunktion stellten wir bei 
diesem jungen Patienten die Indikation 
zur Arthroskopie, die die partielle Qua-
drizepssehnenruptur nachwies, eine sep-
tische Arthritis ausschloss und eine Ge-
lenksspülung ermöglichte. Das konser-
vative Vorgehen wurde aufgrund der nur 
partiellen Quadrizepssehnenruptur ge-
wählt. Den trüb imponierenden Hämarth-
ros bei Vorliegen von erhöhten CRP- und 
BSG-Werten interpretierten wir in Kennt-
nis des Arthroskopiebefundes als Folge ei-
ner Fettgewebskontusion mit Einblutung 
in das Kniegelenk und reaktiver Entzün-
dung.
Die auch hier verwendete Arthroso-
nographie hat in der Diagnostik von Ge-
lenkerkrankungen in den letzten Jahren 
einen festen Stellenwert erhalten [14]. Es 
handelt sich um ein kostengünstiges, all-
gemein verfügbares, nichtinvasives Bild-
gebungsverfahren mit hoher Patienten-
akzeptanz, das eine detaillierte Darstel-
lung von knöchernen und knorpeligen 
Oberflächen und Sehnenstrukturen er-
möglicht und degenerative und ent-
zündliche Veränderungen der Gelenke 
darstellt [14]. Die Kniegelenksonogra-
phie, die im Seitenvergleich durchge-
führt werden sollte, wenn möglich kom-
biniert mit einer dynamischen Untersu-
chung, erlaubte in diesem Fall einen si-
cheren Nachweis des Hämarthros und 
zeigte eine Fragmentierung des sekun-
dären Patellaossifikationszentrums an 
der lateralen Vorderfläche. Die Nachteile 
der Gelenksonographie ergeben sich aus 
den physikalischen Grenzen der Metho-
de infolge der hochgradigen Schallrefle-
xion am Knochen, was v. a. bei älteren 
Kindern und Erwachsenen die Gelenk-
beurteilbarkeit mittels Ultraschall ein-
schränkt. Bei jüngeren Kindern hinge-
gen erlaubt die Ultraschalluntersuchung 
meist eine sehr gute Beurteilung des Ge-
lenks aufgrund der großen, knorpelig 
präformierten Gelenkstrukturen.
Die Gelenkultraschalldiagnostik ist in-
dessen abhängig von der Qualität des ver-
wendeten Geräts und der Erfahrung des 
Untersuchers [11].
Zu unterscheiden ist die Quadrizeps-
sehnenruptur von der „sleeve fracture“. 
Die Erstbeschreibung von osteochond-
ralen Ausrissfrakturen aus dem unteren 
Patellapol publizierte Blount 1954 [4].
Bezogen auf das wachsende Skelett 
entspricht die Avulsionsfraktur einer 
Epiphysenfraktur ohne Fugenbeteili-
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Zusammenfassung
Bei Kindern werden Ausrissfrakturen der 
Patella häufiger beobachtet als Rupturen der 
Quadrizepssehne. Bei verdächtigen Verlet-
zungen der Quadrizepssehne ist differenzial-
diagnostisch ein Vergleich zwischen beiden 
Patellae mit Hilfe von konventionellem Rönt-
gen und Ultraschall sinnvoll. Eine Arthrosko-
pie empfiehlt sich für die Diagnose von 
begleitenden intraartikulären Knieläsionen 
und ermöglicht die Kniegelenkspülung mit 
Evakuierung des Hämarthros.
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Partial rupture 
of the quadriceps tendon 
in a 6-year-old boy
Abstract
In children, avulsion fractures of the patella 
are observed more frequently than ruptures 
of the quadriceps tendon. In cases of 
suspected lesions of the quadriceps tendon, 
conventional x-ray imaging and ultrasound 
comparison of both patellae is recommended. 
Arthroscopy is helpful for diagnosing 
concomitant intra-articular knee lesions and 
permits evacuation of the hemarthrosis.
Keywords
Avulsion · Children · Quadriceps · 
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gung. Indirekte Dezellerationstraumen 
des Kniegelenks können beim Kind zu 
Avulsionsfrakturen der chondroossären 
Transformationszone mit einem großen 
Gelenkknorpelanteil im Bereich der Pa-
tellarückfläche („sleeve fracture“) füh-
ren. Klinisch imponieren akuter Knie-
schmerz, ein Hämarthros und ein ak-
tives Kniestreckdefizit. Die Avulsions-
fraktur ist als knöcherner Bandaus-
riss und die Sehnenruptur als teilwei-
ser oder vollständiger Sehneneinriss zu 
werten.
Die Ossifikation der Patella erfolgt 
zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr [21]. 
In zwei Drittel der Fälle liegt ein Ossi-
fikationszentrum, in einem Drittel der 
Fälle liegen zwei oder mehr Ossifikati-
onszentren vor [12]. Gelegentlich treten 
sekundäre Ossifikationszentren im su-
perolateralen Pol auf und verknöchern 
mit dem Rest der Patella bis zum Ab-
schluss des Wachstums [5, 6] („Patel-
la bipartita“). Die Verankerungszone 
zwischen Knorpel- und Knochenzel-
len stellt während der Wachstumsalters 
eine mechanische Schwachstelle dar 
[10]. Hier können Zug- bzw. Scherkräf-
te bei nicht abgeschlossener Ossifika-
tion über die Sehnenanteile zu Ausris-
sen von Knorpelschalen unter Mitnah-
me kleiner knöcherner Fragmente füh-
ren [1, 4, 7].
Fazit für die Praxis
Quadrizepssehnenrupturen sind bei 
Kindern äußerst selten. Häufiger sind 
beim Kind ossäre Patellarsehnenaus-
risse. Bei der frischen, traumatisch be-
dingten Quadrizepssehnenteilruptur 
sind neben der meist untypischen Kli-
nik die bildgebenden Verfahren wie das 
konventionelle Röntgen und der sei-
tenvergleichende Ultraschall hinwei-
send. Eine MRT empfiehlt sich unklaren 
Fällen. Die diagnostische Arthrosko-
pie bleibt der Abklärung unklarer Fälle 
von kindlichen Kniebinnenverletzungen 
vorbehalten. Sie erlaubte hier die Knie-
gelenkspülung mit Evakuierung des 
Häm arthros und die Diagnose dieser 
seltenen Verletzung beim Kleinkind.
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